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Migrene hos barn 
 
Hovudverk er vanleg hos barn. Alt frå 2.8 % til 89,9 % er rapportert i ulike undersøkingar (1-6). 
Hovudpine er blitt ei meir og meir utbreidd plage både hos vaksne og barn. (5,7,8). Årsakene til 
dette er uklare, men det har vore spekulert i om aukande stress kan vere ein medverkande faktor 
(9). Det er òg slik at det er meir vanlig med hovudverk blant ungdom enn blant barn (2,10,11). 
Før puberteten er det ein svak overvekt av gutar som har hovudverk, medan jentene er klart 
dominerande på tenåringsstadiet (10). 
 
Dei mest vanlege typane for hovudverk er migrene, spenningshovudverk og legemiddelutløyst 
hovudverk. Migrene og spenningshovudverk er primære hovudverktypar medan 
legemiddelutløyst er ein sekundær form for hovudverk. Det er viktig å skilje dei primære typane 
frå dei sekundære, då nokre av dei sistnemnde kan ha meir alvorlige årsaker som det er viktig å 
handsame. Sekundær hovudverk kan vere utløyst av til dømes systemiske sjukdomar som feber, 
hypertensjon og sinusitt, sjukdommar av meir nevrologisk karakter som posttraumatisk 
hovudverk og sekundært til cervicale prosessar (12) pluss intrakranielle ekspansive prosessar som 





Migrene er karakterisert av ein primær, tilbakevendande hovudverk. Hovudverken kjem i form av 
eit anfall av intens hovudverk (evt: i form av intense hovudverkanfall) som hos barn varer frå 1-
72 timer. Mellom anfalla er pasienten symptomfri. Anfalla kan utløysast av ulik ytre stimuli. 
Denne er ofte bilateral, blir forverra ved fysisk aktivitet og har ein pulserande karakter. Det er 
vanlig med kvalme og oppkast under anfalla og mange er prega av fotofobi eller fonofobi. Det er 
òg ganske karakteristisk for migrene at det einaste som gjev lindring er å leggje seg i eit mørkt og 
stille rom. Dei fleste som har migrene har anfall omlag ein gong i månaden.  Sjå tabell 1(14). 
 
Tabell 1: Diagnostiske kriteria for migrene etter IHS 
Minst 5 anfall av hovudpine som tilfredstiller følgjande kriterium: 
Hovudverk som varer 1-72 timer (uhandsama el. ufullstendig handsama) 
 Hovudverken har minst to av følgjande karakteristikkar: 
- bilateral lokalisasjon  
- pulserande kvalitet  
- moderat eller sterk smerteintensitet 
- provoserast fram el. fører til innskrenking av normal fysisk aktivitet (normal gange el. å gå i 
trapper) 
Minst eitt av følgjande symptom kjem under migreneanfalla: 
- kvalme og/eller oppkast 




Migrene vert delt inn i to hovudtypar; migrene med aura (MA) og migrene utan aura (MO). Ved 
MA så har ein ei aurafase forut for  sjølve hovudverken. Den klassiske forma for aura er at det 
dukkar opp eit flimrande lys i utkanten av synsfeltet. Dette vert kalla eit lysskotom. Aurafasen 
varer i 10-30 min og vert følgt av sjølve hovudverken. Aurafenomenet kan òg vere av anna 
nevrologisk karakter ved at det kjem i form av sensoriske utfall og lammingar. MO har inga slik 
varsling av anfalla. Elles er dei to migreneformene like. 
 
Det finst mange ulike matvarer og aktivitetar som kan vere med på å utløyse migrene. Stress, 
mangel på søvn, for mykje søvn, svolt, spesielle sensoriske stimuli, menstruasjon, fysisk 
trøyttsame aktivitetar, seksuell aktivitet og turar er noko av det som kan vere med på å utløyse eit 
anfall (15,16). Lista over matvarer som ofte har vorte sett i samanheng med migrene er lang og 
inneheld mellom anna ost, sjokolade, frukt, pølse, mononatrium, glutamat, aspertam, feitt mat, is, 
koffein og alkoholhaldige drikkar, spesielt vin (17,review til Millichap).  
 
I hovudsak er barns migrene lik den vaksne har. Han skil seg likevel på nokre punkt. Lengd, 
lokalisasjon og dei medfølgjande symptoma er annleis hos barn enn hos vaksne (18). Hjå barn er 
migrenen oftare bitemporal eller bifrontal, ikkje unilateral som hos vaksne (19,20). Barn kan ha 
kortare migreneanfall enn vaksne, der det vert kravd anfall som varer minst 4 timar for å få 
diagnosen. Frekvensen av hovudverk er òg noko lågare hos barn (dvs dei har ikkje hovudverk så 
ofte som vaksne).  
 
Klassifikasjonskriteria for barn, som her er sett av International Headache Society (IHS), har siste 
tida vore under sterk kritikk frå ulike hald og ulike vinklar Problemet med kriteria har vore at dei 
har hatt høg spesifisitet og låg sensitivitet (21). Kriteria vart endra i 2004 med den nye reviderte 
utgåva av IHS sitt klassifikasjonssystem. Her vart den nedre grensa for lengda på anfalla til barn 
senka frå 2 til 1 time. Ein gjekk òg over frå å definere migrene hos barn som ein typisk unilateral 
hovudverk til å vere av bilateral type. Vonleg vil dette føre til at færre barn med migrene blir 
gåande udiagnostisert og ubehandla med lidinga si.  
 
Wöber-Bingöl (22) og Dominguez (11) var blant dei som har foreslått at IHS skulle minske nedre 
grense for lengda av verk. Begge meinte òg at kvalme assosiert med sterk hovudverk aleine (det 
vil seie utan andre følgjesymptom som lokalisasjon, kvalitet og forverring av symptom ved fysisk 
aktivitet) burde gje migrenediagnosen.  
 
Prevalensen av migrene hos barn er 1,2 – 18,5 % (1,2,4,5,10,23-26). Som det kjem fram av tala er 
det ganske stor spreiing på kor mange som har migrene. Årsakene til dette er mellom anna at dei 
ulike undersøkingane ikkje er utført på same aldersgruppe og med same diagnostiske kriterium 
som utgangspunkt. Mange av undersøkingane er òg utført med dei gamle kriteria til IHS, som 
medførte at ein god del barn med migrene ikkje vart inkludert.  
 
Før puberteten er det ingen kjønnsskilnad i forhold til kor mange guter og jenter det er som har 
migrene. Når borna kjem i puberteten blir det fleire og fleire jenter som får migrene og i vaksen 
alder er kvinnene heilt klart dominerande blant migrenepasientane (10,25). Det er ingen 
samanheng mellom sosial klasse og prevalens av migrene (10).  
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Migrenen kjem ved ein aktivering av det trigemino-vaskulære kompleks som sett i gang ein 
nevrogen inflammasjon rundt årer og meninger. I tillegg kjem ein stimulering av dei perifere og 





Spenningshovudverk er på lik linje med migrene ein vanleg plage hjå barn. Prevalensen er 16,3-
25,6%. Lite forsking er gjort på området, slik at tala er svært usikre (6,28). Av barn som 
oppsøkjer hovudverkklinikkar så er om lag 34 % plaga med spenningshovudverk (29). 
Spenningshovudverken varer vanlegvis frå minutt til dagar. Han er bilateral, har ein pressande 
eller trykkande kvalitet, er av mild til moderat styrke og vert ikkje verre ved fysisk aktivitet. 
Pasientane er ikkje plaga av kvalme, men kan ha fotofobi eller fonofobi. Sjå tabell 2. Intensitet og 
kvalme er dei to viktigaste symptoma som skil migrene og spenningshovudverk (11). Forsking 
viser òg at barn med spenningshovudverk er meir plaga av stress enn andre barn. Spesielt gjeld 
dette når barna har migreneanfall i tillegg til spenningshovudpina(9). For spenningshovudpine 
finn vi at prevalensen aukar med alder fram til puberteten (30). 
 
Tabell 2: Diagnostiske kriterium for spenningshovudverk (14) 
Minst ti episodar på meir enn ein, men mindre enn 15 dagar i løpet av ein månad, varer i 
minst 3 månader og følgjer desse kriteriuma:  
Hovudverk som varer frå 30 minutt til 7 dagar 
Hovudverken har minst to av følgjande kriterium: 
1. bilateral lokalisasjon 
2. pressande/klemmande(ikkje-pulserande) kvalitet 
3. mild eller moderat intensitet 
4. ikkje forverra av normal fysisk aktivitet som gange eller å gå i trapper 
Har følgjande: 
1. ingen kvalme eller oppkast (anoreksi kan førekomme) 
2. ingen eller kun ein av fonofobi eller fotofobi 






Barn og vaksne kan òg få hovudverk grunna medikamentbruk. Det er ikkje få medikament som er 
kjende for å ha hovudverk som biverknad. Mange av desse medikamenta blir òg brukte ved 
handsaming av primære former av hovudverk. Døme på medikament som gjev legemiddelutløyst 
hovudverk er ergotamin, triptan, paracetamol, acetylsalisylsyre, NSAIDs, barbiturat, koffein og 
opiat (33).  
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Det er ikkje så sjeldan at pasientar som slit med hovudverk av migrene eller spenningstype 
utviklar legemiddelutløyst hovudverk på grunn av overforbruk eller feil bruk av smertestillande 
og anfallskuperande medisinar. Å få full oversikt over medikamentbruk og hovudpinemønster er 
difor ein viktig del av legen si oppgåve i møte med pasientar med hovudverk. Gjennom nøyaktig 
anamnese kan ein få oversikt over kva som er primær og kva som er legemiddelutløyst 
hovudverk. For at pasienten skal få det betre, er det viktig med ein avvenningsperiode. Då kan 
pasienten bli kvitt den legemiddelutløyste verken, og legen kan ta til med å handsame den 
primære lidinga.  
 
 
Andre former for hovudverk hos barn 
 
Iskremhovudverk er ein type hovudverk som kjem når ein et kalde matvarer av typen iskrem. 
Smertene som kjem er moderate, lokaliserte frontalt og/eller temporalt bilateralt og av kort 
lengde. Det er rapportert at opptil 40 % av skulebarn opplever iskremhovudverk (31). 
 
Cluster hovudverk er ei ekstremt sjeldan liding hos barn og kjem sjeldan før i tenåra. Slik 
hovudverk er karakterisert av svært intense, unilaterale smerter som oftast ligg konsentrert bak 
eine auget og i panna. Anfalla har relativt kort lengde og varer frå 15 minutt til tre timar, og 
opptrer frå annankvar dag og opptil åtte gonger i døgnet. Smertene vert ofte følgde av autonome 





Kva er det som gjer at barn får hovudverk? Mykje tyder på at genetiske faktorar er viktig for 
utviklinga av migrene. Fleire ulike loki og kromosom er no mistenkte som relevante i forhold til 
den vanlege forma for migrene, 4q24, 6p12.2-21.1,11q24 og 14q21.2-q22.3 (34-37).  I tillegg så 
er det identifisert spesifikke genar på kromosom 19, som er avgjerande for ulike former for 
familiær hemiplegisk migrene(38).  
 
Mykje tyder òg på at genar arva frå mor har større innverknad enn genar frå far. Mortimer 92 
fann at for 67 % av gutar med migrene hadde mor migrene, medan hos kun 10% hadde far 
migrene. Det tilsvarande talet for jenter var 67% og 13%(25). Artigas og Hernandez fann at 
høvesvis 87 % og 77.5% av barna med migrene hadde slektningar med intermitterande 
hovudverk. (23,18). Bille fant i si 40-års-oppfølging av migrenebarn at av dei migrenebarna som 
no var blitt foreldre, så hadde 62% av kvinnene og 41 % av mennene fått barn med mistenkt 
migrene. (39) 
 
Det har òg vore mykje diskutert om andre nevrologiske/psykiske tilstander kan disponere for 
hovudverk. Depresjon, angst og åtferdsforstyrringar har vore nemnde i ein del studiar (40, 41). 
Carlsson finn i si undersøking at barn med hovudverk oftare strever med somatiske plager, stress 
og psykososiale symptom (9).  Rapportane på dette området er likevel ikkje eintydige. Cooper 






Anamnese og undersøking 
 
Fleire undersøkingar har teke for seg kva primærlegen skal foreta seg når ein pasient kjem på 
kontoret med hovudpine. Det viser seg at den viktigaste reiskapen til primærlegen er ein god 
anamnese (43). Det er lite føremålstenleg å utføre særskilde biletundersøkingar som rutine ved 
hovudverk som symptom(11,44). Men det tyder sjølvsagt ikkje at ein skal la vere å tenke 
differensialdiagnostisk og utelukke mellom anna alvorlege infeksjonar og progressive maligne 
tilstandar, det vil seie dei mest alvorlege differensialdiagnosane (12). 
 
Trass i at hovudverk er ei så vanleg plage, så er det få barn som kjem til lege for symptoma sine. 
Mortimer fann i si undersøking at kun 11,3 % av barna som dei fann hadde migrene, hadde 
oppsøkt familielegen sin (25). Barn med aurasymptom og høg frekvens av hovudverk er dei som 
oftast kjem til legen (25,45,) Andre viktige kontaktsymptom er kvalme og skulefråvær(45). 
Metsahonkala et al. viste at barn i distrikta er flinkare til å ta kontakt med legen sin for hovudverk 





Handsaminga er ulik for spenningshovudverk og migrene. Migrene er langt enklare å handsame 
enn spenningshovudpine, som det  finst få om ingen gode medikamentelle handsamingstilbod 
mot.  
 
Handsaminga kan delast inn i to hovudtyper; medikamentell og ikkje-medikamentell 
handsaming. Ein viktig del av handsaminga er å lindre smerte, kvalme og oppkast under anfallet i 
tillegg til å hindre det i å utvikle seg vidare. Vel så viktig er det å hindre framtidige anfall. For 
barn som for hos vaksne, så vil ein i første omgang prøve med ikkje-medikamentell handsaming. 
Dei fleste barna kan handsamast ved hjelp av trøst, enkle analgetika og milde sedativa (44). 
Medikamentell handsaming åleine er for dei fleste ikkje godt nok (18). Derfor er det viktig at 
barnet lærer seg ulike meistringsstrategiar for å unngå hovudpina. Biofeedback, 
avslappingsteknikkar, kognitiv terapi med meir har vore brukt med suksess mot både migrene og 




Tabell 3: Ikkje-medikamentell handsaming av hovudverk (47-49):  
 
Kognitiv terapi:  
Rådgjeving (individuelt og i grupper), fokusering og distraksjonar, hypnose, stresshandtering. 
 
Åtferdsterapi: 
Avslapping, biofeedback, biofeedback med avslapping, operant kondisjonering. 
 
Fysiske teknikkar:  
Varmestimulering, visuell stimulering, transcutan elektrisk nervestimulering (TENS), 
akupunktur, massasje, kiropraktisk manipulering, osteopati, homøopati, diettar. 
 
 
Dersom det vert naudsynt å handsame barn med medikament, er paracetamol og acetylsalisylsyre 
det som vert rådd til av legemiddelhandboka her i Noreg. Sumatriptan nasespray er godtkjent for 
bruk på barn/ungdom over 12 år (50). Ein oversikt over tilrådde medikament finn du i tabell 4. 
Lewis et al. skildrar i si undersøking korleis barn med høg frekvens av hovudverk responderte 
godt på cyproheptadin og amitriptylin, som er ulike former for antidepressiva (55). Ingen av 
desse medikamenta er godkjende legemiddel mot migrene i Noreg (50). 
 
Mot spenningshovudpine er det få medikament som har vist seg nyttige. Tricikliske antidepresiva 
(TCA) gir effekt hos nokre (33)  
 
Tabell 4: Medikament for bruk ved migrene i Noreg  
 
Analgetika: 
Ved medikamentell anfallskuperande handsaming er paracetamol fyrstevalspreparat som 
smertelindring. Dosering for barn er enkeltdosar på 10-15 mg/kg kroppsvekt. Acetylsalisylsyre 
og NSAIDs er òg gode alternativ som smertelindring ved akutte anfall.  
 
Migrenemedikament: 
For ungdom over 12 år kan ein forsøke sumatriptan nasespray for å minske intensiteten og 
lengda på anfallet.  
Barn kan bruke Ergotamin, men kun  unntaksvis og med halv dosering av vaksne. Ergotamin har 
ofte sterkare effekt, men har òg fleire biverknader.   
 
Kvalmestillande: 







Aromaa har i si undersøking vist at barn med hovudverk har meir smerte/ømheit i occipitale 
muskelfester og i temperomandibulære ledd. Migrenebarn oppgjev òg smerter i nakke-
/skulderregion oftare enn andre barn (9,51). Iskrem, redsle og angst utløyste oftare hovudverk av 
migrenetypen enn av spenningshovudverken (40). Reisesjuke vert òg assosiert med migrene (52). 
Migrenebarna har meir magesmerter og andre typar smerte under anfalla og brukte meir 
smertestillande medisinar (40). 
 
Barn med hovudverk har meir av både psykiske og fysiske plager. Egger fann i si undersøking at 
jenter med depresjon og angst var meir plaga med hovudverk, og at hos gutane var det meir 
vanlig med åtferdsproblematikk(41). Dei har ein subjektiv oppleving av meir stress, psykiske og 
somatiske plager enn sine hovudverkfrie jamaldringar (9,53). Dei somatiske plagene var for det 
meste i magen, ryggen og nakken (9). 
 
Det er ein klar samanheng mellom hovudverk og fråvere frå skulen (9,30,45,54). Rothner 
rapporterer at så mange som 42 % av barna med migrene har fråvere frå skulen på grunn av 
hovudverk (3). Skulefråveret er meir tydeleg hos migrenebarna enn hos dei med 





Ein stor del av barna med migrene held fram med å vere plaga òg som vaksne. Bo Bille, som er 
ein av pionerane innan forsking på migrene hos barn, publiserte i 1997 ein 40-års 
oppfølgingsstudie gjort på migrenebarn. Der kom det fram at så lite som 23% av migrenebarna 
hadde blitt frie for hovudverk i vaksen alder. Det var færre jenter (15%) enn gutar (34%) som var 











Vi ynskte med undersøkinga vår å finne ut meir om hovudverk hos barn. Det vi spesielt var 
interesserte i var kor lenge barna hadde hovudverk, om den var bilateral og kor ofte barn med 
hovudverk var vekke frå skulen. Vi valde å ikkje lage ei komplisert undersøking, men i staden 





Vi ynskte også å sjå litt på korleis migrenemønsteret endra seg gjennom puberteten og inkluderte 
dei eldste barna på barneskulen og heile ungdomsskulen. På denne måten fekk vi med oss 
utviklinga frå barn til ungdom. Vi valde å gjere ei kvantitativ undersøking og brukte difor eit 
enkelt spørjeskjema. Dette var viktig fordi skjemaet skulle fyllast ut av barna sjølv. Eit for langt 
og komplisert spørjeskjema hadde blitt for krevjande for dei minste barna.  
 
Vi sendte ut skjema til helsesystre ved 15 tilfeldig valte skuler. Alle skulene sende ferdig utfylte 
skjema i retur. Barna svarte sjølv på skjemaa medan helsesystrene hadde fått skriftlig melding om 
å overvake utfyllinga.   
 
Skjemaet vi brukte hadde 8 spørsmål kring hovudverk. Fem av spørsmåla var 










Vi fekk til saman svar frå 702 barn frå 15 ulike skular. Barna var mellom 9 og 16 år. 51,0 % 
(n=358) var gutar og 45,0 % (n=316) var jenter. 4 % (n=28) ga ikkje opp kjønn(skule 11 + 15). 
Det var varierande kor godt skjemaa var fylt ut, men vi valde kun å ekskludere skjema der det 
ikkje var svart på spørsmåla i det heile. Spørsmål 3B, 5A og 5B hadde lågast svarprosent. 
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Tabell 5: Kjønnsmessig fordeling i undersøkinga 
 





Valid gut 358 51,0 53,1 53,1
  jente 316 45,0 46,9 100,0
  Totalt 674 96,0 100,0  
Manglar System 28 4,0   




Tabell 6: Alder på barna som tok del i undersøkinga 
 





Valid 10 146 20,8 22,4 22,4
  11 200 28,5 30,7 53,1
  12 180 25,6 27,6 80,7
  13 79 11,3 12,1 92,8
  14 19 2,7 2,9 95,7
  15 23 3,3 3,5 99,2
  16 5 ,7 ,8 100,0
  Totalt 652 92,9 100,0  
Manglar System 50 7,1   




162 barn (23.1%) hadde hovudverk ein gong i veka eller meir, 188 (26,8%)hadde oftare enn ein 
gong per månad, men sjeldnare enn ein gong per veke og 345 (49,1%) hadde det sjeldnare eller 
aldri. 7 svarte blankt på spørsmålet. Jentene hadde oftare hovudverk enn gutane. 183 jenter svarte 
at dei hadde hovudverk meir enn ein gong per månad (82 minst ein gong i veka), medan dette 
gjaldt for berre 155 av gutane. Det vil seie at 57,9 % av jentene (43,3 % av gutane) opplever å ha 
hatt hovudverk minst ein gong per månad. Dette utgjer ein skilnad på 14,6 prosent og er statistisk 
signifikant med ein p-verdi på 0,029.  
 
Tabell 7: Lengda på hovudverk delt på kjønn 
 
 kjønn Totalt 
  gut jente   
Frekvens: ein gong i veka 74 82 156
  ein gong i månaden 81 101 182
  sjeldnare 190 125 315
  aldri 9 5 14





Over halvparten (61,2%) av barna svarte at hovudverken varte kortare enn 2 timar. 29,6 % 
(n=176) hadde anfall som varte under 30 minutt, medan 31,6 % (n=188) svarte at hovudverken 
varte mellom 30 minutt og to timar (tabell 8). Gjennomsnittleg lengde på hovudverk i 




Tabell 8: Lengde på hovudverk 
 
  Frekvens Prosent 
< 1/2 time 176 25,1
1/2 -> 2 timer 188 26,8
2 -> 4 timer 123 17,5
> 4 timer 108 15,4











Hjå barna i vår undersøking var det mest vanleg å ha smerter i panneregionen (33 %), tinning 
(11,5%) og bakhovud (10,9%)(tabell 9 og figur 2). 29,1 % hadde unilateral hovudverk medan 


























Tabell 9: Lokalisasjon 
 
  Frekvens Prosent 
Gyldig 
prosent 
panne 115 16,4 33,0
isse 32 4,6 9,2
bakhovud 38 5,4 10,9
temporalt 40 5,7 11,5
heile hovudet 23 3,3 6,6
halve hovudet 28 4,0 8,0
"inni" hovudet 16 2,3 4,6










varierer 36 5,1 10,3
  Totalt 349 49,7 100,0
Manglar System 353 50,3  




Tabell 10: Bi- eller unilateral lokalisasjon 
 





Lokalisasjon unilateralt 168 23,9 29,1 29,1
  bilateralt 394 56,1 68,2 97,2
  anna 16 2,3 2,8 100,0
  Totalt 578 82,3 100,0  
Manglar System 124 17,7   





Når dei får hovudverk svarer 66,1 % (n=431) av barna at dei har lyst til å leggje seg. Fordelinga 
mellom kjønna er lik på dette spørsmålet, 67,4 % av jentene mot 65,3 % av gutane. Av barna som 
har fråvær frå skulen på grunn av hovudverk, er det 77,1 % som må leggje seg mot 61,9 % av dei 
som ikkje har fråvær. Dette er signifikant med ein p-verdi på <0,001. Dei barna som hadde 
hovudverk ein gong i veka eller meir måtte oftare leggje seg (75,6%) enn dei som hadde verk 






22,5% (n=65) av jentene og 26,6% (n=80) av gutane har vore vekke frå skulen i løpet av dei to 
siste månadene grunna hovudverk (64/316)(sjå tabell 11). 
  




  nei ja 
Totalt 
  
235 85 320 gut 
  (38,6%) (14,0%) (52,5%) 




  jente 
  (36,8%) (10,7%) (47,5%) 
459 150 609 Totalt 








Det var ei klar stigning i frekvensen av hovudverk frå dei minste til dei eldste i undersøkinga. Av 
tiåringane var det 22,4 % og 23,1 % som hadde vondt i hovudet siste veke eller siste månad. Hos 
femtenåringane var dei tilsvarande prosentverdiane 30,4 og 47,8. Dette gjev ein p-verdi på < 
0,001. Det ser ikkje ut til at dette har resultert i at fleire barn har vore vekke frå skulen for gutane, 
medan jentene har fått ein tendens til auka fråvær frå 20,3 % av tiåringane til 33,3 % av 
15åringane.  
 
Tabell 12: Anfallsfrekvens hos tiåringar og femtenåringar. 
 
 Frekvens av hovudverk hos tiåringar Frekvens Prosent 
ein gong i veka 32 21,9 
ein gong i månaden 33 22,6 
sjeldnare 75 51,4 
aldri 4 2,7 
manglar 2 1,4 
Totalt 146 100,0 
 
 Frekvens av hovudverk hos femtenåringar Frekvens Prosent 
ein gong i veka 7 30,4 
ein gong i månaden 11 47,8 
sjeldnare 5 21,7 




Barn som har hovudverk som varer lenge er oftare borte frå skulen. Medan kun 10,1 % av barna 
som hadde hovudverk kortare enn 30 minutt hadde skulefråvere siste to månedane, så var det 
46,6 % av dei som hadde hovudverk i 4 timar eller lenger som hadde fråvere. Denne skilnaden er 




Tabell 13: Lengda på hovudverkanfalla si påverknad på skulefråveret 
 
  Fråvere Totalt 
  nei ja   
142 16 1581/2 time 
  
89,9% 10,1% 100,0%
123 39 1621/2 -> 2 timar 
  
75,9% 24,1% 100,0%












> 4 timar 
  
53,4% 46,6% 100,0%






Det er ein klar samanheng mellom kor ofte ein har hovudverk og fråvere frå skulen. 45 % (n=65) 
av dei som har vondt ein gong i veka har vore vekke frå skulen og 18 % (n=26) har fråvere på 3 
eller fleire dagar. Berre 13,7 % (n=41) av dei som har hovudverk sjeldnare enn éin gong i 
månaden har fråvere frå skulen siste 2 månadar. 
 
På spørsmålet der barna skal krysse av på ein figur kvar dei har vondt i hovudet oppgjev 16% av 
dei som har vore borte frå skulen (mot 3% av dei som ikkje har vore vekke) at dei har vondt i 
heile hovudet. Dette ser vi òg på spørsmålet der vi spør om barna har vondt i heile eller halve 
hovudet. Der svarer to tredelar (64%/n=71) av dei som er vekke frå skulen at dei har vondt i heile 
hovudet (mot berre halvparten (52,9%/n=164) av dei som ikkje har fråvere).  
 
Om lag halvparten av borna (50,4 % dvs 350/695) hadde hovudverk oftare enn ein gong i 
månaden. Desse tala er i samsvar med dei andre undersøkingane som er gjort med liknande 
tidsintervall (32,). Det hadde sjølvsagt vore interessant å sett kor mange som hadde migrene og 
spenningshovudverk, men det var ikkje mogleg innanfor rammene til dette prosjektet. 
 
I vår undersøking fann vi at talet på jenter som er borte grunna hovudpine aukar frå barndom til 
ungdom (20,3 % av tiåringane til 33,3 % av sekstenåringane). Ein liknande tendens er funne i 
andre undersøkingar (2,10,11). Dessverre var det ikkje mange nok deltakarar i undersøkinga vår i 
dei eldste årskulla til at funnet vart statistisk signifikant. Med ein lik prosentvis fordeling av 
fråveret måtte vi ha hatt minst 15 sekstenårige jenter med i undersøkinga for at vi skulle kunne 
konkludere noko i forhold til desse funna. 
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I undersøkinga vår finn vi at over ein femtedel av barna har vore vekke frå skulen siste 60 dagane 
på grunn av hovudverk. Dette stemmer ganske bra med tidligare undersøkingar som viser at 
hovudverk er ei viktig årsak til fråvær i skulen. (30,45,54). Jenter ser ut til å vere fleire dagar 
vekke i strekk enn det gutane er. 32,8% (n=21) av jentene er borte 3 dagar eller meir i strekk mot 
22,5% (n=18) av gutane.  
 
Både frekvens og lokalisasjon av hovudverken ser ut til å ha innverknad på barna sitt fråvere frå 
skulen. Barn som har hovudverk meir enn éin gong per veke er over dobbelt så ofte borte frå 
skulen som dei som har det mindre enn éin gong per månad. Dei som har vondt i heile hovudet er 





Mange av dei innleverte skjemaa manglar data. På trass av ein ganske grundig instruks til 
lærarane om at skjemaa måtte fyllast ut sjølvstendig og fullstendig, har vi kun fått inn 158 
fullstendig utfylte skjema. Det er òg naturleg med ei slik undersøking av barn å spørje seg kor 
mange som er sjølvstendig fylt ut. Det er ikkje uvanlig at ein hermer etter sidemannen i denne 
alderen.  
 
Det er òg mogleg at nokre av spørsmåla skulle vore bytta ut med andre. Eit par spørsmål er 
relativt like og det verkar som om barna har hatt problem med å forstå dei nyansane som vi har 
vore ute etter. Ingen av spørsmåla vi har i undersøkinga skil godt mellom dei to hovudtypane av 
hovudverk. Kanskje skulle spørsmål om kvalme og fotofobi/fonofobi vore inkluderte i staden for 
spørsmålet om å leggje seg og spørsmålet om lokalisasjonen til kvar det gjer mest vondt. 
 
Utvalet vårt har ei skeiv fordeling der hovudtyngda av barna er i den yngste aldersgruppa 
ettersom over 80 % av barna er mellom 10 og 12 år. Vi har kun med 23 femtenåringar og fem 
sekstenåringar. Dette gjer analysen av verdiar som endrar seg med alder vanskeleg, og det blir 
vanskeleg å generalisere sjølv med relativt store skilnader mellom gruppene. Ingen av skilnadane 
som vi har funne mellom dei yngste og eldste barna er statistisk signifikante, nettopp fordi det er 
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